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　 　 近 20 年来, 内镜超声检查术 ( Endo scopic U ltr asono-





恶性肿瘤的 TNM 分期和预后判断有着重要意义。EUS 结合
FNA 技术对胰胆管疾病的定位定性诊断, 是体表超声、CT、
MRI 和 ERCP 的重要补充。
1　超声内镜的发展史










声内镜, 此后不断改进。20 世纪 80 年代末开始出现高分辨率






声内镜种类: 横轴超声内镜, 机械横轴扫描超声内镜; 纵轴超
声内镜分电子线阵式超声内镜及机械纵轴扫描超声内镜。
2　内镜超声检查对上消化道疾病的诊断
2. 1　粘膜下肿瘤 ( Submuco sa l tumor ) 的诊断: 近年来许多内
镜超声学者更倾向于将其统称为上皮下病变 ( subeopit helial
lesion) , 普通内镜检查难以确定肿瘤的来源和性质。EUS 是诊
断粘膜下肿瘤的首选方法, 在一次检查中, 对病变的表面与深
部及其邻近组织结构可同时观察, 因而对病变可获得一立体完




使诊断准确率几乎达 100%。同时对于不同病变 EUS 可观察
到其胃壁增厚的层次也不同, 如 Menetr ier 病为第 2 层, 早期
淋巴瘤为 2、3 层, 浸润型胃癌为第 4 层。
平滑肌瘤是消化道最常见的良性肿瘤,一般来源于固有肌
层, 极少数的病例来源于粘膜肌层。EUS 下表现为低回声团




增厚, 或向腔内隆起, 见广基或窄蒂。EU S 表现: 起源粘膜层
的均匀强回声或低回声影, 边界清楚, 粘膜下层完整。内镜下
行息肉电切术前 EUS 检查, 有助于预测电切术的潜在危险性,
若发现一些较大的无蒂、广基的腺瘤样息肉的透壁生长( trans-
mural gr ow th) 及较大的壁内血管存在, 应改行手术治疗。脂
肪瘤为粘膜下层的实质性肿瘤, 由良性脂肪组织组成。EUS 表
现: 均匀高回声团块, 与管壁超声第三层结构 (粘膜下层) 相
延续。粘膜层和肌层光滑完整。异位胰腺为残留在胰腺外 (多
在消化道壁) 的胰腺组织, 内镜下可见隆起性病变中央有特征
性的凹陷。EU S 表现缺乏特异性, 病变可为低回声或中等回
声, 或混合回声, 可起源于胃壁的任何一层或几层, 但多在粘





2. 2　EU S 对消化性溃疡的评价: 应用 EUS 判断溃疡深度, 引
用病理学的村上分型, 将溃疡病分为村上Ⅱ型 ( U1-Ⅱ, 超声
第三层结构受损) , 村上Ⅲ型 ( U1-Ⅲ, 超声第四层结构受损 ) ,
村上Ⅳ型 ( U 1-Ⅳ, 超声第五层结构受损)。该分型对溃疡病的
治疗和疗效判断很有帮助。
据木村健等报道, 用超声内镜判断溃疡愈合质量很有帮




难治性溃疡的内镜超声表现: 多为 U1-Ⅳ型深溃疡, 溃疡缺损
处周围可见低回声团块包绕,肠壁的构造层次在低回声团块的
外侧即中断, 此种低回声团块为溃疡难以愈合的重要标志, 但
需除外恶性病变的情况。同时 EU S 的彩色多普勒功能可测定
溃疡边缘及基底部血流量 ,能了解溃疡周边血管分布的情况从
而预测出血性溃疡的再出血可能。
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回声区。EU S 还可观察胸导管、奇静脉、胃周围侧支静脉、脾
静脉、肠系膜上静脉和门静脉的形态扩张。Ⅰ度静脉曲张显示
率为 14% , Ⅱ度显示率为 78% , Ⅲ度显示率 50%。食管周围
的静脉曲张对门静脉高压病的诊断敏感性较高,表现为食管壁
外的圆形无回声结构。Ⅰ度静脉曲张患者的食管周围曲张显示




29% , Ⅱ度者占 56% , Ⅲ度者几乎全部有胃底静脉曲张。虽很
多病人普通内镜下未发现有胃静脉曲张 ,因为在普通内镜下胃
皱襞和曲张静脉往往难于区分, 故 EU S 对胃静脉曲张的诊断
率高于普通内镜, 有学者认为测量食管和胃周围的静脉曲张的
粗细还可提示出血的可能性。EUS 还可预测内镜治疗效果,
Bur tin 等认为 EUS 发现贲门处的穿壁静脉(即食管、胃壁内与
胃壁外曲张静脉的交通等)很有价值,有这种穿壁静脉的病例,
内镜治疗效果极差, 通过 EUS 还可发现食管壁内开放的残留
血管预测曲张静脉根除后的复发[2]。Lahoti S 等认为 EU S 引
导下硬化治疗由于有彩色血流图的辅助可以提高治疗的安全
性和有效性。许多研究小组把其它更复杂的技术用于门脉高压
的内镜超声检查, 他们不仅在 EUS 检查中使用曲张静脉的灰
阶成像, 而且设法获得生理和血流动力学的资料。使用彩色多
普勒 EUS 研究胃左静脉和食管旁侧支循环的血流动力学[ 3、4]。
有学者 (葡萄牙研究小组)尝试多普勒 EU S 引导下的食管曲张
静脉测压[5] , 还包括三维 EUS、红外线内镜与 EUS 联合检
查[ 6、7]。EUS 也适用于诊断门静脉血栓形成[ 8]。
2. 4　消化道肿瘤 TNM 分期: 消化道恶性肿瘤分期目前采用
美国癌症联合会 ( ATCC) 和国际抗癌联盟 ( U ICC) 共同制定
的恶性肿瘤系 TNM 分期方案, 新的 T NM 包括临床 TNM




移的判断, EUS 不如 CT 和磁共振成像检查, 而对 T 和 N 的
判断, EU S 明显优于后两者。Holscher 等报道, 根据 21 个中
心的研究记录, 内镜超声 T 分期的准确率为 84% ( 1154例) ,
N 分期的准确率为 77% ( 1035例) T 1 和 T2 分期的准确性比
T 3和 T 4 为低。
EUS 确定肿瘤侵犯范围对确定治疗方案有重要意义, 提
高早期食管癌、胃癌的诊断率, 对早期癌镜下治疗具有重要指
导意义。近年来, 超声内镜学者提出早期浅表癌的 EUS 分型,
将 T 1肿瘤分成两个亚型 T1m (粘膜内癌, 限于第一至第二
层) 和 T 1sm 粘膜下层癌, 不超过第三层) 这一分型对早期癌
的内镜下治疗很有指导意义。Yoshikane 等报告, 粘膜内癌很
少有淋巴结转移或血管渗入, 然而粘膜下层癌时 , 在 71%的病
人中可能出现淋巴结转移。淋巴管或血管渗入分别为 58%和




部分期中有极高的准确性, 明显优于 CT 和 MRI。许多研究评
估了食管癌、胃癌术前 EUS 分期对治疗决策、预后及预测病人
存活的价值[ 9～12]。EUS 对胃癌切除可能性 ( R 分型) 的判断非
常准确, 将胃癌分为 R0 (可行根治术的) 和 R1 (不能行根治
术的) , 预测 R0率与实际手术的 R0 率几乎完全相同。同时认
为 EUS 发现的淋巴结转移似乎是一个决定存活和预后的关键
因素[ 10～12]。EUS 判断淋巴结良恶性的标准: 良性: 边界不清
楚, 椭圆形, 回声较均匀的强回声, 直径< 1. 0cm。恶性: 边
界清楚、圆形, 内为不均匀的低回声。注入二氧化碳气泡可以
提高 EUS 检查时良恶性淋巴结的鉴别[ 13]。EUS 引导下 FNA
是术前判断淋巴结良恶性的最佳方法,高频超声探头是小食管
癌和小胃癌最好的探测方法[ 14～15]。管腔明显狭窄的食管癌, 可
行微探头扫描或扩张术后 EUS 检查, 国外学者认为扩张至
14mm～16mm 较 12mm 诊断准确率高, 补充三维图像优于二
维 EUS 图象可提高准确性。
EUS 诊断皮革胃 ( gastr ic linitis plastica) 即浸润型胃癌有
其独到之处, 普通胃镜诊断较为困难, 肿瘤组织多呈弥漫性浸
润生长 , 先累及粘膜下层, 再沿胃四壁周围浸润扩散, 早期粘
膜形态学缺乏特异性变化, 易与胃炎相混淆, 而 EUS 检查则可
发现胃壁不规则明显增厚 , 层次结构弥漫性破坏 , 主要位于粘
膜下层和肌层, 而粘膜层尚完整, 说明病变系沿着粘膜下浸润
生长。EUS 不仅可显示病变, 还可根据胃壁厚度安全进行挖掘
术活检 (原位深取) , 有效防止盲目深挖, 造成出血和穿孔。
2. 5　EU S 对胰胆疾病诊断: 将超声探头置于胃和十二指肠的
合适部位, 可清晰探测到胰腺和肝外胆道。胰胆疾病的传统检
查有体表超声、CT、MRI 和逆行胰胆管造影 ( ERCP) , 但体
表超声容易受肠气的干扰 , 且胰腺为腹膜后器官 , 故检查的准
确率较低, 仅 34%。普通薄层 CT 检查常用, 对于胰腺癌诊断
的准确率仅 59%。螺旋 CT 在显示胰腺病变方面优于普通
CT。新近的研究指出, EUS 对胆囊癌、胰腺癌的诊断和分期
优于螺旋 CT , MRI对胰腺内的小癌灶识别比 CT 更可靠。尤
其 M RCP 技术使胰管和胆管周围的病变显示效果更加理想。
但 MRCP 对 0. 8cm 以上的胆总管结石的确诊率可达 97% , 敏
感率达93% , 但对 0. 6cm 以下的结石容易引起漏诊。ERCP可




Siv aK t等人认为 EUS 诊断胰腺癌准确率为 90% , 慢性胰
腺炎的准确率为89%。Lees 认为 EUS 对由其它检查方法不能
确定的慢性胰腺炎患者有重要的诊断价值, 目前公认 EUS 是
发生胰腺微小病变的最敏感方法,尤其对胰腺内分泌肿瘤的诊
断, 可发现< 3cm 的病变, 结合EU S 引导下的 FNA 进一步作
出定位诊断, 故 EUS 是胰腺内分泌肿瘤定位诊断的重要方法
之一。EUS 结合细针穿刺技术, 为长期困扰医学界的胰腺癌的
早期诊断问题带来希望, 利用此技术国内学者孙思予等人发现
了仅 8mm 大小的胰腺癌, 国外学者发现仅 5mm 大小的胰腺
癌。近年来, 随着分子生物学的迅速发展, 已证实高频率 c-k-
ras 基因第 12 密码子的点突变对胰腺癌的诊断的特异性可达
100%。目前采用 EUS-FNA 取标本, 检测 c-k-ras 基因第 12密
码子的点突变频率或取胰液进行脱落细胞检查,大大提高了对
胰腺癌的早期诊断率。同样, EUS 可对胰腺癌进行 TNM 分期
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并判断手术切除的可能性。Gress 报告 EU S 对 T 分期、N 分期
和血管侵犯诊断的准确率分别为87%、80%、95%。IDU S, 3D-
EUS, ICDUS 等技术也提高了胰腺癌的术前确诊率和术前肿
瘤分期。Ver zo la [16]等人的资料表明 EU S 在术前评估胰腺癌侵
犯主要血管是高度特异和准确的, 对于 EU S 证实血管侵犯而
手术病人存活期倾向更长一些。另一研究发现外科手术认为不
能切除的病人, EUS 检查都有血管侵犯[17] , EUS 也适用于胰
腺癌 T 分期和预测胰腺癌不能切除。无淋巴结和远处转移的











3cm 的病变, 其准确率优于 CT 和静脉血管造影。Brugge等比
较了 EU S 和血管造影对胰腺癌侵犯门静脉和脾静脉的诊断,
结果显示 EUS 的敏感性优于血管造影, 而对于肠系膜上静脉
的侵犯, EUS 不如血管造影敏感。
EUS 不仅具有诊断价值, 对于胰腺囊肿, 可行细针穿刺及
内引流术, 是一种较好的介入治疗方法, 一些胰胆管引流异常
的病人, EU S 也可具有很高的诊断价值。EU S 有助于区分胰性
假性囊肿和囊实性肿瘤, 囊实性肿瘤的典型表现为囊壁不规
则, 囊内有实质性的结构, 可有分隔, 而胰腺假性囊肿显示为
圆形或椭圆形, 轮廓清晰、壁薄并且无囊内结构, EUS 引导下
细针穿刺细胞学检查对区分两种疾病有重要意义。
EUS 对胆总管及壶腹部疾病的诊断: 胆总管下段及壶腹,
体表超声显示不佳, ERCP 创伤较大, 行 MRCP 虽无创, 但对
微小结石易漏诊, 而 EUS 可在十二指肠球部、降部与胆总管下
段紧贴, 显示较为清晰, 常可发现 2～3mm 的微小病变, 其敏
感性和特异性可与 ERCP 比美。EU S 通过实时观察的方法可
以区分较小肿瘤和结石, 并可直接观察仅限于壶腹部的肿瘤,
这是体表超声、M RCP 等检查方法难以相比的。同时对一些较




接受 EUS。一组研究表明在 ERCP 前进行 EUS, 如 EUS 未发
现胆总管结石, 可以预防不必要的 ERCP[ 18]。急性胆源性胰腺
炎的病人中, EUS 用来选择胆管括约肌切开取石的病人[19]。管
道内高频微探头可用于许多胆道疾病, 包括评估胆道癌纵行扩




总之, EUS 是一种相当安全的方法, 临床上并发症低。随
着 EUS 探头的多样化、微型化, 结合彩色多普勒超声和三维立
体超声内窥镜的发展及 FNA 技术的成熟, EUS 已从单纯影像
诊断发展到对疾病有确诊及治疗价值, 如今 EUS 已进入介入
技术时代, 从微创角度治疗疾病, EUS 将有更为广阔的发展前
景。
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线粒体 DNA 突变及其与衰老的关系
福 建 中 医 学 院 药 学 系 ( 350003) 　吴晓平　张小如综述
南京军区福州总医院全军检验中心 ( 350001) 　兰风华　审校　　　
　　大量研究证实衰老与线粒体 DNA 缺失突变有密切关系。
在衰老过程中, 线粒体 DNA 的缺失突变随增龄而积累, 使线
粒体的生物学发生变化, 从而影响线粒体的正常功能, 促进衰
老的进程, 本文主要就以上内容作一综述。
真核细胞基因组由核 DNA 和线粒体 DNA( mtDNA)两部
分组成。人和哺乳动物的 mtDNA 是一种大小约为 16. 5kb 的
双链环状分子, 其中一条为轻链, 另一条为重链, 均具有编码
功能, 共含有 37 个基因: 13 个编码氧化磷酸化的 13 条多肽
链, 2 个编码 rRNA ( 12srRNA 和 16srRNA) , 22 个编码线粒
体 tRNA , 同时线粒体 DNA 中还具有非编码区—D-Loop 区。
mtDNA 占细胞总DNA 的比例在1%以下, 其遗传密码与染色




体都具有 2～10 个拷贝数的 mt DNA , 因此每个细胞内就包含
了几千个拷贝的线粒体 DNA。线粒体 DNA 具有很高的突变
率, 其突变率是核基因的 10～20 倍。研究证明, mtDNA 突变
率高的原因有以下几点: 缺乏损伤修复能力; 缺乏组蛋白的保
护; mtDNA 位于线粒体内膜附近, 裸露于内膜上氧化呼吸链
产生的大量自由基的环境中, 易遭受氧化损伤。
当产生突变时, 细胞就成为包含有突变型和野生型 mtD-
NA 的混合体, 称之为 “异质性”( het eroplasmic) 细胞。通过
一个 “异质性”细胞的分裂, 突变型和野生型 mtDNA 被随机
分到子细胞, 若干代后细胞中的 mtDNA 基因型就可能变成以
突变型或野生型为主导。在 “异质性”细胞中, 突变型与野生
型 m tDNA 的比例是决定疾病是否产生生化和临床表现的关
键因素。当突变比例不断增大, 细胞通过线粒体中氧化磷酸化
获得的生物能量下降到一定程度后,就会出现一系列的疾病症
状[ 1]。线粒体 DNA 突变的类型有两种: 点突变和缺失突变。线
粒体 DNA 点突变最常见的有四种[ 2] : ( 1) 位于线粒体的 t R-
NAL eu(UUR)基因上 3243 位点的 A 变成 G, 该突变可阻碍 m tD-
NA 编码的蛋白合成, 常见于线粒体性神经肌肉病变, 其突变
率可达到 80% ; ( 2) 第 8433 位 A→G 的突变, 常见于母系遗
传性疾病——肌阵挛性癫闲和碎红纤维病 ( myoclonic epilepsy
and ra gged-red fiber disease, M ERRF ) ; ( 3) 第 8993 位点 T→
G/ C 的突变, 该突变常引起神经病、共济失调和色素性视网膜
炎; ( 4) 第 11778位点 G→A 的突变, 在患有 Leber 氏遗传性
神经病的患者中, 该突变的突变率大于 50%。
人和动物组织的线粒体 DNA 可发生各种缺失, 其中一类
为缺失分子总数占总mtDNA 的20%～80% , 缺失率较高的缺
失, 常见于慢性进行性外眼肌麻痹 ( CPEO )、Kearns-Sayr e综
合征 ( KSS) 及Pearsonps 综合征。另一类缺失的缺失率低, 常
见于正常组织, 并随年龄积累, 这类缺失在不同的组织中长度
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